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LESÃO AGUDA DO RAMO MOTOR DO NERVO
ULNAR NO PUNHO APÓS TREINAMENTO
COM CABO DE GUERRA
ACUTE LESION OF THE MOTOR BRANCH OF THE ULNAR NERVE
IN THE WRIST AFTER TUG-OF-WAR TRAINING
Vladimir Ferreira Seguti1, Aloísio Fernandes Bonavides Júnior2, Leandro Pretto Flores3, Lisiane Seguti Ferreira4
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Artigos que correlacionam achados clínicos e eletrofisiológicos 
da lesão do nervo ulnar no punho são incomuns na literatura, 
VHFRPSDUDGRVFRP OHV}HVQRFRWRYHOR$SUHVHQWDPRVRFDVR
de um paciente com atrofia da musculatura intrínseca da mão, 
secundária à lesão exclusiva do ramo motor do nervo ulnar, 
localizada no canal de Guyon, próxima ao gancho do hamato. 
Revisamos aspectos anatômicos, clínicos, neurofisiológicos da 
lesão do nervo ulnar, de localização distal e enfatizamos a impor-
tância da abordagem multidisciplinar. Especificamente relacio-
nado ao mecanismo de lesão do paciente (cabo de guerra), não 
encontramos casos semelhantes na literatura e alertamos quanto 




Papers correlating clinical and electrophysiological findings 
relating to ulnar nerve lesions in the wrist are uncommon in the 
literature, if compared with elbow injuries. We present the case 
of a patient with atrophy of the intrinsic musculature of the hand, 
secondary to injury only of the motor branch of the ulnar nerve, 
which is located in Guyon’s canal close to the hamate hook. We 
review the anatomical, clinical and neurophysiological aspects 
of distal ulnar nerve injuries and we emphasize the importance 
of multidisciplinary approaches. Specifically in relation to the 
mechanism of injury of this patient (tug-of-war), we did not find 
any similar cases in the literature. We issue an alert regarding 
the risks during military physical training. 
Keywords –  Ulnar Nerve/anatomy & histology; Ulnar Nerve/
injuries; Military 
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A compressão do nervo ulnar é o segundo entrap-
ment mais comum da extremidade superior; entretanto, 
a neuropatia aguda do nervo ulnar, localizada distal-
mente, é uma condição pouco comum(1). A correlação 
entre achados eletrofisiológicos e cirúrgicos de lesão 
do nervo ulnar no punho não é frequente na literatura, 
TXDQGRFRPSDUDGDjGHVFULomRGHOHV}HVQRFRWRYHOR(2).
O objetivo deste trabalho é apresentar o caso de le-
são do nervo ulnar, localizada distalmente, e fazer uma 
breve revisão sobre os principais aspectos anatômicos, 
clínicos e neurofisiológicos da lesão distal deste nervo, 
além de alertar quanto aos riscos de lesão durante o 
treinamento físico militar.
&$62&/¸1,&2
Masculino, 42 anos, militar, servindo na Força Na-
cional em Luziânia, Goiás. Estava em treinamento físico 
por três meses, quando sofreu trauma na mão direita, 
enquanto disputava o jogo de cabo de guerra. O paciente 
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não bateu ou caiu com o apoio da mão, apenas fez força 
de compressão e arrasto na corda. Apresentou dor súbita 
e fraqueza na palma da mão direita, dando descontinui-
dade ao treinamento. 
Procurou assistência médica, três dias após o trau-
ma, e foi medicado com anti-inflamatórios não hormo-
nais. Apresentou melhora da dor, porém evoluiu com 
inabilidade dos movimentos dos dedos, além de perda 
do trofismo muscular na região dorsal da mão direi-
ta. Não havia relato de edema local. Negava queixas 
sensitivas no antebraço e mão. O ortopedista solicitou 
radiografia e ultrassonografia da mão, que foram nor-
mais, além de eletroneuromiografia (ENMG).  Não 
havia evidências de fratura. 
A ENMG mostrou estudo da condução nervosa sensi-
tiva normal e o estudo da condução nervosa motora com 
importante queda de amplitude do potencial de ação 
muscular composto (diferença superior a 90% em rela-
ção ao homólogo contralateral), exclusivamente quando 
captada no músculo I interósseo (Figura 1). O exame de 
agulha evidenciou sinais de desnervação ativa e recru-
tamento de apenas dois potenciais de unidades motoras 
no I interósseo (Figura 2). Os outros músculos avaliados 
foram normais. Estes achados foram compatíveis com 
neuropatia do nervo ulnar, de comprometimento axonal, 
envolvendo exclusivamente o ramo motor, localizado 
SUy[LPR DR KLDWR SLVR XQFLIRUPH&RPDV DOWHUDo}HV
eletrofisiológicas descritas e conforme classificação 
proposta por Wu et al(3) (Quadro 1), o paciente foi ca-
tegorizado como lesão do tipo IV.
A ENMG, realizada 30 dias após, permaneceu 
inalterada. Na reavaliação ortopédica, optou-se por 
conduta expectante e foi sugerida avaliação neurológica. 
O exame neurológico evidenciou atrofia muscular, força 
grau IV da musculatura intrínseca da mão, com força grau 
V do músculo abdutor do dedo mínimo e sensibilidade 
normal na mão. Foi interrogada a existência de pequena 
faixa de hipoestesia no território de C5 no membro 
superior direito e discutível dificuldade em abduzir o 
braço direito. 
Foi realizada ressonância de coluna cervical e de 
plexo braquial que foram normais. Foi realizada terceira 
ENMG, com estudo de mais de três segmentos, a fim 
de afastar a possibilidade de envolvimento do corno 
anterior da medula. A ENMG confirmou o envolvimen-
to seletivo do ramo motor do nervo ulnar. O paciente 
foi encaminhado para avaliação neurocirúrgica devido 
ausência de melhora.
)LJXUD  q2EVHUYH R SRWHQFLDO GH DÐÏRPXVFXODU FRPSRVWRFDSWDGRQR,LQWHUÚVVHRGRUVDOqOLQKDVXSHULRUHPYHUGHFRPDPSOLWXGHGHHFRPSDUHFRPR3$0&FRQWUDODWHUDOWHUFHLUDOLQKDHPDPDUHORFRUUHVSRQGHQGRDXPDTXHGDSUÚ[LPDD
)LJXUDq5HFUXWDPHQWREDVWDQWHGLPLQXÕGRDRHVIRUÐR$TXL
foram registrados apenas dois potenciais de unidade motora
Optou-se então pelo procedimento cirúrgico, reali-
zado seis meses após o trauma. A intenção inicial foi a 
de verificar in loco o sítio da lesão e realizar os proce-
dimentos de descompressão e/ou correção necessárias 
para restabelecer a integridade do nervo ulnar.
Após a colocação do garrote pneumático, foi feita 
incisão interessando o punho, entre o osso pisiforme e o 
gancho do hamato (Figura 3). Foi realizada a dissecção 
do ligamento palmar do carpo e visualizou-se o ligamen-
to piso-hamato que se encontrava espessado. Realizou-se 
a secção completa deste ligamento e foi verificada uma 
área de provável compressão (pseudoneuroma) com au-
mento da espessura do nervo (Figuras 4 e 5).
Feita a descompressão adiante no ramo profundo do 
ulnar, não foram verificadas deformidades, tais como 
calos ósseos, mau alinhamento de possíveis fraturas do 
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pisiforme ou hamato, cistos ou tumores. Optou-se por 
não realizar epineurólise pelo fato de a compressão ter 
VLGRDFDUUHWDGDSRUDOWHUDo}HVQRVOLJDPHQWRVHWHFLGRV
circunjacentes. O paciente foi reavaliado, 12 meses do 
procedimento cirúrgico e após fisioterapia, com recupe-
ração quase completa da força muscular e ausência de 
hipotrofia (Figura 6). 
)LJXUDq3ODQLILFDÐÏRGDFLUXUJLD
)LJXUD  q2 QHUYR XOQDU IRL GLVVHFDGR QR SXQKR H R UDPRSURIXQGRIRLVHJXLGRDWÑDHQWUDGDGRKLDWRSLVRKDPDWRHPTXHIRLREVHUYDGRLQJXUJLWDPHQWRSUR[LPDOGRQHUYRSVHXGRQHXURPD
)LJXUDq5HDOL]DGDDGHVFRPSUHVVÏRQR UDPRSURIXQGRGRXOQDU3URFHGLGDVHFÐÏRWRWDOGROLJDPHQWRSLVRKDPDWR
)LJXUDqUm ano após o procedimento cirúrgico, não há sinais GHKLSRWURILD
',6&866²2
O nervo ulnar é o segundo nervo mais comprometido 
em síndromes compressivas do membro superior, e o en-
volvimento proximal no cotovelo é muito mais comum(2,4,5). 
Documentamos os achados clínicos e eletrofisioló-
gicos do paciente, sem evidências de fratura, que apre-
sentou lesão aguda do nervo ulnar, de localização distal, 
envolvendo apenas o seu ramo motor. Além de incomum 
nessa topografia, ressaltamos que não há registro de 
casos semelhantes na literatura, especificamente com 
este mecanismo de lesão (cabo de guerra). 
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O cabo de guerra ou jogo da corda é uma atividade 
esportiva na qual duas equipes competem entre si em um 
teste de força, puxando uma corda. O esporte fez parte dos 
Jogos Olímpicos de 1900 a 1920 e é regulada pela Tug 
of War International Federation — TWIF(6). No entanto, 
assim como em outros esportes, o treinamento com cabo 
GHJXHUUDSRGHDFDUUHWDUOX[Do}HVHQWRUVHVHIUDWXUDV(7).
7HPVLGRPRWLYRGHHVWXGRDRFRUUrQFLDGH OHV}HV
durante o treinamento físico militar, que envolvem prin-
cipalmente o joelho e o tornozelo e estão relacionadas 
mais comumente com a prática da corrida. A ocorrência 
GHVWDV OHV}HV WHP DOHUWDGRTXDQWR D HVFROKD D IRUPD
correta e a intensidade na execução dos exercícios(8). O 
risco do paciente em estudo ficar com sequela de mão 
em garra do lado direito (mão dominante) não poderia, 
neste contexto, ser desprezado.
Diante de um paciente com mão em garra, a in-
vestigação deve incluir as seguintes possibilidades: 
plexopatia braquial, radiculopatia C8/T1, siringomielia 
cervical, síndrome do desfiladeiro torácico, síndrome de 
Hirayama, neuropatia multifocal, hanseníase até escle-
rose lateral amiotrófica, dentre outras(9). 
O diagnóstico do paciente foi facilitado pelo estudo 
eletrofisiológico criterioso, que identificou lesão do 
nervo ulnar com envolvimento exclusivo do ramo mo-
tor. Como o paciente apresentava também queixas de 
fraqueza no braço, foram solicitadas, além da ENMG 
dos quatro membros, as ressonâncias de coluna cervical 
e de plexo braquial.
$ DSUHVHQWDomR FOtQLFD GDV OHV}HV GR QHUYR XOQDU
mostra variação devido ao curso anatômico complexo 
do nervo em seus sítios mais distais, o que dificulta a 
interpretação semiológica e eletrofisiológica, resultando 
em desafio diagnóstico(4,5).
No canal de Guyon, o nervo ulnar pode ser com-
primido ao longo de seu trajeto, promovendo déficits 
sensitivos, motores ou mistos. O ramo profundo inerva 
os músculos hipotenares, inclusive o abdutor do quinto 
dedo, e trafega pela palma até os interósseos dorsais 
e palmares, o terceiro e quarto lumbricais, o adutor 
do polegar e uma parte do flexor curto do polegar. O
flexor curto do quinto dedo, músculo hipotenar, tem 
GXDVIL[Do}HVVHSDUDGDVQRJDQFKRGRXQFLIRUPHHQR
RVVRSLVLIRUPH(VWDVIL[Do}HVPXVFXORFXWkQHDVIRUPDP
um arco fibroso e criam os limites superficiais do hiato 
pisounciforme, local da lesão do paciente(9,10). 
4XDVHPHWDGHGDVOHV}HVRFRUUHPVHFXQGDULDPHQWHD
trauma agudo ou crônico, principalmente relacionado ao 
tipo de ocupação(10,11). A segunda causa mais comum são 
os cistos gangliônicos; mas, nestes casos, a compressão 
isolada apenas do ramo profundo motor é incomum, prin-
cipalmente nos que apresentam rápida evolução, natureza 
grave e progressiva dos sinais e sintomas compressivos(12). 
A conduta indicada em pacientes com fraturas, cistos 
ou processos expansivos é a cirúrgica. Nos outros casos, 
faz-se controle clínico e eletrofisiológico. A ausência de 
melhora após tratamento conservador e a deterioração 
clínica é indicativa de intervenção cirúrgica(13). Após a 
descompressão, o prognóstico costuma ser bom, pois a 
lesão é distal e a reinervação para os músculos-alvo da 
mão é eficiente(14). 
Por fim, a evolução favorável do caso descrito ilus-
tra a importância do seguimento por diferentes espe-
cialistas, já que o paciente poderia ter evoluído com 
garra ulnar permanente. Serve também de alerta quanto 
aos riscos durante o treinamento físico de militares, 
o que ressalta o critério na seleção e intensidade dos 
exercícios aplicados. 
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